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RESUMO: Objetivo: Avaliar os resultados da esofagectomia trans-hiatal no tratamento do megaesofago
chagésico avancado. Méodo: Foram estudadosretrospectivamente 28 paci entes portadores de megaesdfago
chagésico avangado (MCA), graus I11 e 1V, segundo a classificagdo radiol 6gica de Rezende (adotada pela
Organizagdo Mundial de Salde), e que foram submetidos a esof agectomiasubtotal trans-hiatal no Servico de
Clinica Cirdrgica do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes (HUPAA) da Universidade Federa de
Alagoas, entre 1982 e 2000. Foram analisadas, asseguintesvaridveis: A) Queixasclinicaspré-operatOriasversus
as pos-operatérias (disfagia, regurgitacdo, pirose, diarréia, dumping, plenitude pds-prandial, pneumonia e o
estado ponderal). B) avaliacdo radiol 6gi ca pds-operatdria da boca anastomética esofagogastricacervical edo
estdbmago transposto. C) avaliagdo endoscopica pds-operatdria do coto esofégico e da boca anastomdtica.
Resultados: O seguimento variou de 4 a 192 meses, média de 58,18 meses. Dezessals pacientes eram do sexo
feminino e 12 masculinos. |dade minimade 16 e maximade 67 anos, médiade 36,5 anos. Nao houve mortalidade
nesta série. Houve resolucdo plena da disfagia na maioria dos pacientes (20/28 — 71,4%), um (3,6%) referiu
disfagia leve que ndo necessitou tratamento e 7/28 (25%) necessitaram de uma ou mais sessdes de dil atacdo.
Nenhum necessitou de dilatagdo permanente. A pirose foi 0 sintoma mais importante no seguimento tardio
(35,7%), seguida da regurgitagdo (25%), diarréia (14,3%), plenitude pés-prandia (10,7%) e dumping (3,6%).
Houve ganho ponderal em 87,5% dos pacientes avaliados. A esofagite no coto esoféagico foi o achado
endoscépico mais significativo (46,4%). O esdfago de Barrett no coto remanescente foi encontradaem 10,7%
dos casos. A maioria dos achados radiol égicos foi normal, embora trés doentes (10,7%) tenham apresentado
estase gastrica. Conclusio: A esofagectomia trans-hiatal mostrou-se eficaz para o tratamento da disfagia no
megaesdfago chagasi co avangado, embora com morbidade el evada, porém com mortalidade nula.

Descritores. Esofagectomia; Acalasia esofégica; Esdfago de Barrett; Doenca de Chagas; Transtornos de
degluticéo; Avaliacdo de resultados
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INTRODUCAO

A indicacdo da esofagectomia no tratamento
do megaesdfago chagasico avancado se firma nos
seguintes principios?: 0 megaesdfago avancado é ndo O
aca &3 co, mas gperigtdtico e atdnico; peaincapacidade
deoutrastécnicasparatrata-|o sem recidivae por possuir
potencialidade para desenvolvimento de céancer de
esdfago. A esofagectomia é, ainda hoje, contestada por
vaios autores>34, que a consderam como mutilagdo
extensa e de morbimortdidade relevante para uma
afeccdo benigna

O acesso trans-hiatal esta sedimentado e €
realizado por varios grupos cirdrgicost 8. Nossa
experiénciafoi iniciadaem 1982, insatisfeitos com as
miotomias, cardioplastias e ressec¢les esofagicas
distais para o tratamento do megaesdfago avangado®.
Como hé poucos relatos de séries a longo prazo da
esofagectomiatrans-hiatal, realizamos este estudo com
0 objetivo de analisar seus resultados no tratamento
do megaesdfago chagésico avancgado.

METODO

Foram estudados retrospectivamente 28
pacientes portadores de megaeséfago chagasico
avancado (MCA), graus IIl e 1V, segundo a
classificacdo radiol égica de Rezende'® (adotada pela
Organizacdo Mundial de Saude), e que foram
submetidos a esofagectomia subtotal trans-hiatal no
Servico de ClinicaCirargicado Hospital Universitario
Prof. Alberto Antunes (HUPAA) da Universidade
Federa de Alagoas, entre 1982 e 2000.

A padronizacéo técnica seguiu a difundida por
Ferreire?, adicionadas dgumas variantes do Servigo®.
Todososdoentes gpresentavam testes sorol dgicos, dados
epidemiol &gicos e/ou anatomo-patol bgicos compativeis
com doenca de Chagas. Este projeto foi gprovado pelos
Comités de éticaem Pesquisa da Universidade Federa
de Alagoas, Escola de Ciéncias Médicas de Alagoas e
da Universdade Federa de Séo Paulo.

Foram estudadas as seguintes variaveis.
a) queixas clinicas pré-operatérias versus as pés-
operatorias (disfagia, regurgitacdo, pirose, diarréa,
dumping, plenitude géstrica pos-prandia, pneumonia
e 0 estado ponderd. b) avaliacdo radiolégica pos-
operatoria— da boca anastomotica esofagogéstricae
ateracfes no estdbmago. ¢) avaliacdo endoscopicapls
operatéria— da boca anastomética, coto esofagico e
mucosa géstrica. A andlise estatistica foi feita sob
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programa de computador Epilnfd?, versdo 1.1.2, ano
2.000. A guantitativa tempo de seguimento foi
expressa em meédia e desvio padréo.

A resolugo dadisfagia, regurgitacio e pirose
foi aplicado o teste do Qui-quadrado. Foram
cons derados significativos os valores de p<0,05, que
foram assinalados com asterisco (*) e os nao
sgnificativos (p>0,05) com (N.S)).

RESULTADOS

N&o houve mortalidade nestasérie. Dezesseis
pacientes (57%) eram do sexo feminino e 12 (43%)
masculinos. A idade variou de 16 a67 anos, com média
de 36,9 anos. O tempo de histdria clinica da disfagia
variou de um a 28 anos, e amédiafoi de 10,5 anos.
Dois ndo souberam definir o tempo de disfagia

O estudo radiolégico pré-operatorio mostrou
12 pacientes (42,8%) como do grupo IV, 15 pacientes
(53,6%) do grupo Il e um (3,6%) do grupo I,
recidivado apos tratamento cirlrgico.

Os achados endoscopicos pré-operatorios
foram obtidos em oito pacientes (28,6%), dentre os
quais foram encontradas i soladamente em trés deles,
esofagite de estase, pangastrite e candidiase.

As doengas concomitantes estiveram
presentes em 20 pacientes (71,4%), assm distribuidas:
pulmonares em quatro(14,3%), sendo dois com pneu-
monia de aspiracdo consequente ao grupo do
megaesdfago; cardiacas em 12 pacientes (42,8%)
expressas através de suas manifestacOes variadas
como: blogqueios de ramo direito, extrassistoles
supraventriculares e miocardiopatia. Na parte
digestiva, quatro pacientes (14,3%) foram afetados,
sendo trés com megacolon (10,7%) eum (3,6%) com
colelitiase. Oito doentes (18,5%) ndo apresentaram
nenhuma doenca associada

A associacdo das manifestacOes cardiaca e
digestiva da doenca de Chagas foi encontrada em 12
pacientes (42,8%).

O estudo anatomo-patol dgico foi redizado em
todos os esbdfagos ressecados, cujo achado foi
compativel com megaesdfago chagasico. Foram
encontradas associadas, candidiase num caso e
esguistossomose mansdnica esoféagica noutro. O
periodo de seguimento dos pacientes deste estudo é
demonstrado na Tabela 1.

Os dados das complicacBes especificas pos-
operatdrias precoces decorrentes datécnicaoperatéria
estédo na Tabela 2.
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Dentre as complicagOes gerais, apenas trés
paci entes complicaram isoladamente com: infecgéo da
feridaoperatoria, deiscénciadaparede abdomind eileo
prolongado, quetratados, tiveram evolucdo satisfatoria
Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, houve
variagdo entre um minimo de onze e o méximo detrinta
e oito dias, com médiade 22,4 dias.

A andlise das queixas clinicas pré-operatorias
versus as pés-operatdriasestanaTabela3. A avadiacdo
ponderal de 16 pacientes demonstrou que 14 (87,5%)
ganharam peso e dois (12,5%) perderam. Doze né&o
foram aferidos (42,8%). Os achados radiol6gicos e
endoscopicos daavaliacéo pos-operatdriaencontram-
senas Tabelas4 e 5.

Tabelal - Periodo de seguimento pds-operatorio.

Periodo N° de Pacientes %

4 al12 meses 7 25,0
> 12 a 24 meses 5 179
> 24 a 36 meses 3 10,7
> 36 a 60 meses 4 14,3
> 60 meses 9 321
TOTAL 28 100,0

Intervalo de confianga com acerto de 95%.
Média detempo de seguimento: 58,2 meses. Desvio padrao 57,00
eerro padrao 10,8.

Tabela 2 - Avaliacéao das complicacdes especificas a técnica operatoria no periodo intra-hospitalar (*)

Complicacdes Especificas a Técnica Operatoria

N° de pacientes %

A. CERVICAIS
. Fisula 9 321
. Difoniatrangitéria 7 25,0
. Sem complicagdes 12 429
Total 28 100,0
B. TORACICAS
. Pneumotorax 8 28,6
. Hemotdrax 3 10,7
. Atelectasia 1 36
. Derrame pleural 1 3,6
. Pneumonia 1 36
. Traquéia (lesdo da por¢do membranosa) 1 3,6
. Sem complicagdes 13 464
Total 28 100,0
C.ABDOMINAIS
. Diarréia 3 10,7
. Regurgitacdo 1 3,6
. Sem complicagdes 24 85,7
TOTAL 28 100,0

(*) O mesmo doente pode ter tido mais de uma complicag&o.

DISCUSSAO

Os principais fatores de morbidade da
esofagectomia trans-hiatal sdo as complicacdes
torécicas e cervicais, que variam de 31 a 86%°811-14,
Nesta série foi de 65%. Adicionada a morbidade da
disfoniatransitoria esse indice se elevou para 78,6%.
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A visdo imediata, a morbidade parece ser
extremamente elevada, porém, revel ou-se facilmente
contornavel, ja que a maioria dos pacientes
recuperaram a capacidade de se alimentar sem
restricdes ou outras sequielas.

O indice de fistulas cervicais pode atingir
indices de até 37%"'? e nesse estudo foi de 32,1%.
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Tabela 3 - Queixas clinicas pré e pos-operatorias.

QueixasClinicas PréOperatdrion (%) P&sOperatorion (%) X2 P
DISFAGIA

. leve 1 (3,6%) 1 (3,6%) - -

. moderada 5 (17,8%) 2 (7,1%) 065" 041 (NS

. intensa 16 (57,1%) 5 (17,8%) 9,22 0,002

. ndo qudificada 6 (21,4%) - - -

. sem disfagia - 20 (71,4%) 14,00 0,0001"
REGURGITACAO 15  (53,6%) 7 (25,0%) 479 0,02
PIROSE 13 (46,4%) 10 (35,7%) 0,66 0,41(NS)
DIARREIA 0 4 (14,3%) - -
DUMPING 0 1 (36%) - -
PLENITUDE POS PRANDIAL 0 3 (10,7%) - -
PNEUMONIA P/ASPIRACAO 2 (6,9%) 0 - -

(*) p<0,05.
(**) Aplicada a correcdo de Yates ao teste Qui-quadrado.
(NS — Nao significante.

Tabela 4 - Avaliacao radiol 6gica pos-operatoria com exame contrastado com bario.

Achados Radiol 6gicos N° de Pacientes % IC 95%)
1. ESOFAGO (Boca Anastomotica)
. Normal 13 46,4 275-66,1
. Estenose 3 10,7 23-282
. Nao realizada 12 429 245-628
TOTAL 28 100,0
2. ESTOMAGO
. Normal 9 321 159-524
. Estase gastrica 3 10,7 2,3-282
. Ulcera gastrica 2 71 09-235
. Nao redizada 14 50,0 30,6 -694
TOTAL 28 100,0

(*) Intervalo de confianga com acerto de 95%.

Nos Ultimos vinte e quatro casos apenas trés (12,5%)
tiveram fistula, indice que se sobrepbe ao de outras
equipes quando aumentaram a experiénciall:13,
Métodos tém sido propostos para reduzir sua
incidéncia: anastomose mecanica ou anastomose
esofagogéstrica por invaginagdo mucosat!1s.

A disfonia pode alcancar indices entre 10 a
32% e costuma regredir entre duas e doze
semanastt?, Nesta série ocorreu em 25% dos
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pacientes, como na experiéncia de outros'?. Trés
medidas podem reduzi-la: reconhecimento preciso do
nervo laringeo recorrente durante a disseccdo do
esdfago cervical; seccdo do nervo vago 0 mais cra-
nial possivel na disseccdo esofégica trans-hiatal,
evitando o estiramento do laringeo recorrente; evitar
também tracdo excessiva dos af astadores contra o
encaixe traqueoesofagico do nervo e no lugar
daquelas usar gaze Umida e afastamento digital no
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Tabela 5 - Avaliagao endoscépica pds-operatoria.

Achados Endoscopicos N° de Pacientes % I C 95%)
1. ESOFAGO
Boca anastomética
.Ampla 1n 393 225 - 594
. Estenose discreta 3 10,7 23 - 282
. Estenose moderada 2 71 09 - 235
. Estenose intensa 4 143 40 - 32,7
. Nao redlizada 8 28,6 13,2 - 48,7
TOTAL 28 100,0
Coto esofagico
. Normal 4 14,3 40 - 32,7
. Esofagite
. edematosa 4 14,3 40 - 32,7
. erosiva 5 179 6,1 - 36,9
. Ulcerada 1 3,6 0,09 - 18,3
. esdfago de Barrett™ 3 107 23 - 282
. Néo redizada 1n 393 225 - 594
TOTAL 28 100,0
2. ESTOMAGO TRANSPOSTO
. Normal 09 321 159 - 524
. Gadtrite cronica superficial 02 71 09 - 235
.Estasealimentar leve 05 179 6,1 - 369
. Ulcera gastrica 01 36 0,09- 183
. Néo redizada 1n 392 225 - 594
TOTAL 28 100,0

®) Teste Intervalo de Confianga com acerto de 95%.

) O histopatol 6gico ndo comprovou nenhuma ocorréncia de esdfago de Barrett.

lugar dos afastadores. Nao tivemos nenhuma
disfonia definitiva.

Ascomplicacfestorécicas e pleuraisoscilam
entre indices de 22,2% a 86%, principalmente se 0
doente foi operado anteriormente para
megaesdfago®®1114, Nessa casuigticafoi de 53,6% e
pode se reduzir para 5%, segundo Aquino et al.,
guando se opta pela mucosectomiaesofdgicaao invés
da resseccéo completa, transpondo-se 0 estdmago
para a regido cervica através da tlnica muscular
esoféégica.

Quanto a solugdo da disfagia, 20 pacientes
(71,4%) nao referiram restricdes a alimentacéo,
variavel que se mostrou significante (p<0,05), indice
confirmado a endoscopia na analise da amplitude da
boca anastomética. Um paciente (3,6%) referiu
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disfagia leve, porém n&o necessitou de tratamento.
Sete doentes (25%) referiram disfagia moderada a
intensa, solucionada com sessdes de dilatagdo. As
sessfes variaram de uma a cinco, e 0s pacientes
recuperaram a capacidade de alimentar-se. Esses
resultados (75%) considerados bons e 6timos quanto
a solucdo da disfagia, se igualam aos melhores da
literatura>®1. Outros'*** dilatam seus pacientes a
menor referéncia de disfagia, alcancando indices de
50 a 60% deles e em 3% as dilatagdes sdo regulares.

Quanto ao ganho ponderal, 87,5% dos
pacientes estudados aumentaram de peso e, em 12,5%
registrou-se perda.

A regurgitacdo reduziu de 53,6% para 25%,
indice inferior ao da literatura (29-42%)*. Um
paciente (3,6%) necessitou elevar a cabeceira ao
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dormir, porém, esta condicdo pode acancar indices
de 23,1%°. Acredita-se que o refluxo gastroesof agico
diminui se aanastomse esof agogéstricafor construida
em angulo agudo, com o esbfago cervical sobre o
estdbmago transposto e abaixo do esfincter superior
do esbfago!?.

A pirose foi 0 sintoma mais importante no
seguimento tardio, mencionada por 10 pacientes
(35,7%), porém a esofagite no coto esofagico foi
achado endoscopico em 46,4% dos analisados, dados
compativeis com os descritos® 111314,

A diarréia est4 relacionada a vagotomia e
piloroplastia associadas e possivel distrofia do
parassimpatico ja existente, e nesse caso, no
transoperatério e periodo intra-hospitalar a
hipersalivagdo pode estar presente'!. A diarréia
precoce do pés-operatorio atinge indices de 50 a
71%°%11, costuma ser controlada com antidiarréicos e
Nos casos exuberantes com somatostatinall. Apenas
2% desses necessitardo tratamento regular. Nesta
série a diarréia precoce e tardia apresentaram o
mesmo indice (14,3%). Em nenhum dos nossos
pacientes interferiu na vida laborativa e socia. N&o
sabemos explicar essa diferenca consideravel da
incidéncia de diarréia entre a nossa experiéncia
(14,3%) e a de outros autores (50-71%)%!. Tavez
pudéssemos atribuir a peculiaridades regionais
relacionadas a dieta, mas carece de estudos
esclarecedores. O mesmo se repetiu para 0 dump-
ing, ausente no pos-operatdrio precoce, apresentou-
se num caso no seguimento tardio (3,6%). Ele é
referido em indices de até 39%, reduzindo-se para
2% apbs dois anos de seguimento®1t1314, Técnicas
preservando o vago tém sido propostas, com o objetivo
dereduzir o dumping e adiarréal’.

No estudo radiologico, a boca anastomética
permitiu a passagem franca e imediata do contraste
em 46,4% dos pacientes (1C-27,5 a66,1%). Em 10,7%
deles (1C-2,3 a 28,2%) houve graus varidveis de
estenose, representados pel a passagem incompletaou
total de contraste em graus distintos. Excluidos os néo
aferidos, a boca anastomaética normal se eleva para
81,2% dos pacientes estudados, achado igual ao de
outros que lidam com megaesdfago chagésico no
Brw5|5,6,12,16.

O estbmago transposto esvazia-se dentro dos
padrdes danormalidade, principal mente se o paciente
ficar em ortostase. Adquire formatubular quando tem
esvaziamento normal, e forma sacular proporcional
a0 grau de estase gastrica. Pode-se encontrar algum
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grau de atonia gastrica no pds-operatério precoce,
atribuida a vagotomia e as disfungdes do estbmago
chagasico® ,podendo ocasionalmente exigir o0 uso de
procinéticos. Neste estudo, o estdmago tubular foi
encontrado em 32,1% (IC- 15,9 a 52,4%) e aforma
sacular em 10,7% (IC- 2,3 a 28,2%). Um caso
apresentou estase géastrica pos-operatiria expressa
em sintomas clinicos que exigiram reintervencéo e
piloroplastia extramucosa. Assinale-se que a época
se acreditava que uma vagotomia troncular ndo
implicava piloroplastia obrigatéria, tema ainda
controverso e atual'®.

Ainda no estudo radioldgico tardio,
encontramos dois doentes com Ulcera géstrica, e a
endoscopia, mais um. Dois deles tinham piloroplastia
extramucosa. A Ulcera gastrica em estdbmago
transposto tem sido referida por outros autores e
parece ter maior incidéncia quando o 6rgéo é
trangposto em sua totalidade®'°. Variosfatorestém
sido relacionados a sua etiopatogenia®: deficiéncia
de irrigacdo, refluxo biliar duodenogéstrico, estase
géstrica devida a piloroplastia inadequada ou a
propria doenca de Chagas e infeccdo por
Helicobacter pylori. No entanto, estudos tém
demonstrado que as alteragbes funcionais de
esvaziamento gastrico em estdmagos de chagéasicos
ndo operados parecem ndo elevar a incidéncia de
Ulcera géastrica quando comparada a populacéo
geral®®. Na nossa casuistica, 0s trés pacientes que
desenvolveram Ul ceragastricatinham refluxo dcalino
abundante, estase gastrica ou a piloroplastia ndo foi
realizada. Todos cicatrizaram alesdo com tratamento
clinico.

A anastomose esofagogastrica propicia o
aparecimento de duas complicacdes tardias: a
esofagite de refluxo no coto remanescente e a
instalacdo de metaplasia colunar neste, com
possibilidade de progredir para esb6fago de
Barrett®2122 pois estbmagos transgpostos desnervados
recuperam acapacidade de produzir &cido'*1”. Neste
estudo, a esofagite de refluxo no coto apresentou
indice elevado (46,4%), quase concorde com o de
Pinotti et al® 41,6% e o esdfago de Barrett no coto
remanescente 10,7%, similar ao dos autores citados?.
A esofagite necessita de tratamento com blogqueadores
do receptor H2 ou da bomba de prétons. A biopsiado
coto esofagico dos pacientes deste estudo n&o
encontrou metaplasia intestinal no histopatol égico.
Assinala-se que além da exposi¢do do coto
esofégico ao &cido e ahilirrubina, pelo refluxo, certas
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caracteristicas genéticas poderiam predispor ao
aparecimento do esb6fago de Barrett no coto
remanescente de determinados doentes
esofagectomizados, hipdtese que ainda aguarda
estudos genéticos??. O grupo de DeMeester'’,
tentando prevenir esta complicacéo prefere
reconstruir aanastomose esofagovisceral com o colon
e tem acrescentado a preservagdo do vago para
reduzir o dumping e a diarréia. Porém esse tipo de
reconstrucdo do transito digestivo ndo entusiasmou
o0s brasileiros no megaesdfago avancado, apesar da
vultosa experiéncia de Rassi desde 1967 8. H&
possibilidade de redundancia do célon transposto e
dilatacdo, que se desenvolve a longo prazo, além de
outras desvantagens'®. Pinotti et al?! iniciaram estudo
de uma proposta técnica, transformando o
megaesdfago grau IV no grau |1, cujo objetivo é abolir
as consequéncias das resseccdes esofagicas,
principalmente nos chagési cos jovens. Como Devaney
et al*!, ndo se encontrou ainda uma solu¢do melhor
gue a esofagectomia trans-hiatal e reconstrucéo do
transito com o estdmago, apesar das implicactes
discutidas acima. Todas as outras opgdes cirlrgicas

para o tratamento do megaes6fago chagasico
avangado, tipo: cardiomiotomias com ou sem pléstica
anti-refluxo, sua reintervencdo, cardioplastias e
esofagectomias distais, como na nossa experiéncia
anterior a esta, pagam o preco da recidiva e da
morbidade!!!. Considera-se que a reintervencao por
essas técnicas oferece resultados precarios em um
terco dos casos e 0 restante apresenta resultados
aceitéveis entre 40 a 70% por periodo variavel'l. Na
nossa experiéncia, a esofagectomiatrans-hiatal é um
procedimento seguro e com resultados mais
satisfatérios que as opcdes referidas acima para o
megaesdfago avancado, principalmente se estafor a
primeira opgao escolhida; pois se deixarmos para
aplicala nos casos recidivados com outras técnicas,
amorbidade se elevara bastante.

Nestasérieamortdidadefoi nula, porém pode
oscilar de 2,5% a 20%1 5711131421

Concluimos que consideradas as morbidades
precoce etardia, aindaassm, a maioriados pacientes
passa a comer sem restricdes apos a esof agectomia,
justificando seu emprego no tratamento do
megaesbfago chagésico avangado.

ABSTRACT

Background: To analize the clinical results, radiologic and endoscopic findings of the transhiatal

esophagectomy on Chaga'’ s disease megaesophagus. Methods:. A retrospective study was performed from
1982-2000. Twenty-eight chagasic patients, sixteen female and twelve male, were treated at the General

Surgery Service of Hospital da Universidade Federal de Alagoas. The disease was diagnosed by serologic
trialsand epidemiological or anatomopathol ogical information. Variables studied were: a) pre and post-
operative surgery patients complaints as dysphagia, regurgitation, pyrosis, diarrhea, dumping, postpran-
dial fullness, pneumonia and weight status; b) post surgery X Rays series (upper Gl) evaluation of the
cervical esophagogastric anastomosisand the transposed stomach; c) post surgery endoscopic evaluation
to analyze the esophagus stump and the anastomotic suture. The follow-up quantitative variable was
expressed by medium and error pattern. The Chi-square test was applied to the dysphagia, regurgitation
and pyrosis resolution variables considering p<0,05 values significant. The qualitative variables by
percentage and the trusting interval calculated within 95% (1C-95%), with the Epilnfo software. Results:

Mean foll ow-up was 58,2 months (fromto 4 — 192). Mean age was 36,5 year s (fromto 16-67). Therewasno
mortality in this series. There was complete resolution of dysphagia in the majority of the patients (21/28
—71,4%, p<0,05); 7/28 (25%) needed one or mor e dil atation sessions. Pyrosiswasthe most important late
follow-up symptom (35,7%) and stump esophagitisthe most significant endoscopic finding. The majority of
X Rays studies findings were normal. Conclusions: Transhiatal esophagectomy was efficient to the treat-
ment of chagasic megaesophagus dysphagia however the morbidity was high (78,6%). The mortality in
this series was none.

Key words Esophagectomy; Esophageal achalasia; Barrett esophagus; Chagas disease; Deglutition dis-
orders; Outcome assessment
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